Erfassung plantarer Lastverhältnisse auf kontinuierlich passiven Bewegungsschienen (CPM) und aktiven Bewegungsschienen des Kniegelenks by Stolz, Benedikt
	Erfassung plantarer Lastverhältnisse auf kontinuierlich 
passiven Bewegungsschienen (CPM) und aktiven 
Bewegungsschienen des Kniegelenks 	
 
Abteilung für Orthopädische Rheumatologie  
in der Orthopädischen Universitätsklinik  
der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg  
Malteser Waldkrankenhaus St. Marien 
 
Chefarzt: Univ. Prof. Dr. med. Bernd Swoboda 			
 
Der Medizinischen Fakultät  
der Friedrich-Alexander-Universität 
Erlangen-Nürnberg 
zur 
Erlangung des Doktorgrades Doctor medicinae (Dr. med.) 
vorgelegt von 
 
     Benedikt Stolz  
 
aus Köln 		
 
 
	Als Dissertation genehmigt 
von der Medizinischen Fakultät 
der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg 
 
 
 
Tag der mündlichen Prüfung:     20. Dezember 2019  
 
 
 
 
Vorsitzender des Promotionsorgans:   
 
Prof. Dr. med. Markus F. Neurath 
 
 
 
 
Gutachter:   Prof. Dr. med. Bernd Swoboda 
 
Gutachter:  Prof. Dr. med. Hans-Dieter Carl 
 
 
 
 
 
 
 
	Inhaltsverzeichnis 
 
1. Zusammenfassung in deutscher Sprache ............................................... 1 
1.1. Hintergrund und Ziele ............................................................................. 1 
1.2. Methoden ................................................................................................ 1 
1.3. Ergebnisse .............................................................................................. 2 
1.4. Schlussfolgerungen ................................................................................ 2 
2. Abstract – Zusammenfassung in englischer Sprache ...................... 3 
2.1. Background ....................................................................................... 3 
2.2. Methods ............................................................................................ 3 
2.3. Results .............................................................................................. 4 
2.4. Conclusions ...................................................................................... 4 
3. Einordnung in den fachwissenschaftlichen Kontext ................. 5 
3.1. Nachbehandlung nach operativen Eingriffen ............................. 5 
3.1.1. Rehabilitation ........................................................................ 5 
3.1.2. Postoperatives Management ................................................ 5 
3.1.3. Konzept der Teilbelastung .................................................... 6 
3.2. Pedobarographie ............................................................... 11 
3.2.1. Grundlagen der Pedobarographie ................................ 11 
3.2.2. Anwendungsgebiete der Pedobarographie .................. 12 
3.3. Bewegungsschienen des Kniegelenks .............................. 16 
3.3.1. Passive Bewegungsschienen (Continuous Passive 
Motion, CPM) .......................................................................... 16 
3.3.2. Aktive Bewegungsschienen ......................................... 16 
3.3.3. Anwendungsgebiete ..................................................... 17 
3.3.4. Vergleich und Bewertung ............................................. 18 
3.4. Ziele der Studie .................................................................. 20 
3.5. Limitationen der Studie ...................................................... 20 
3.6. Ausblick ............................................................................. 21 
4. Originalpublikation ...................................................................... 22 
5. Literaturverzeichnis ..................................................................... 29 
6. Danksagung ................................................................................. 36 
7. Lebenslauf .................................................................................... 37 
1	
 
1. Zusammenfassung in deutscher Sprache  	
Erfassung plantarer Lastverhältnisse auf kontinuierlich passiven 
Bewegungsschienen (CPM) und aktiven Bewegungsschienen des 
Kniegelenks 
 
1.1. Hintergrund und Ziele  	
Kontinuierliche passive Bewegungsschienen (CPM) und aktive 
Bewegungsschienen werden regelmäßig in der Nachsorge kniegelenksnaher 
Operationen eingesetzt. Trotz der zunehmenden Verwendung von aktiven 
Bewegungsschienen existiert keine Studie, die resultierende Lastverhältnisse 
zwischen den oben genannten Bewegungsschienen vergleicht. Das Ziel der 
vorliegenden Studie war es, die plantare Kraftbelastung während der 
Anwendung von passiven und aktiven Bewegungsschienen zu erfassen und der 
physiologischen Gehbelastung (Vollbelastung) gegenüberzustellen.  
 
1.2. Methoden  	
15 gesunde Studienteilnehmer (7 Frauen und 8 Männer, Alter: 25 Jahre (Mittel) 
± 3 (SD), Gewicht: 66 ± 6 kg, Größe: 175 ± 10 cm, BMI 21,9 ± 2) wurden als 
Probanden rekrutiert. Mit Hilfe der dynamischen Pedobarografie wurde die 
plantare Kraftbelastung auf einer passiven Bewegungsschiene (ARTROMOT-
K1, ORMED GmbH, Freiburg, Deutschland) und einer aktiven 
Bewegungsschiene (CAMOped, OPED AG, Cham, Schweiz), jeweils bei         
0-0-90° (Ex/ Flex) und freiem Bewegungsausmaß erfasst. Auf der aktiven 
Schiene wurden die Messreihen unter vier vorgegebenen Widerstandsstufen 
ausgeführt. Zur Datenerhebung wurde das pedar®-X-System (Novel Inc., 
München, Deutschland) verwendet, das lokale Kräfte zwischen der Fußsohle 
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und plantarseitig angebrachten Messsohlen erfasst. Die Kraftwerte wurden 
zwischen den Bewegungsschienen und normalen Gehbedingungen 
(repräsentativ für Bedingungen einer Vollbelastung) verglichen. P-Werte <0,05 
wurden als statistisch signifikant betrachtet.  
 
1.3. Ergebnisse  	
Das Gehen auf ebenem Boden resultierte in einer plantaren Kraftbelastung von 
694 ± 96 N (Mittelwert ± SD), gleichgesetzt als 100 %. Für jede CPM-
Durchführung wurde eine plantare Kraftbelastung von <1,5 N erfasst. Unter 
Verwendung der aktiven Bewegungsschiene (0-0-90°) wurden Kraftwerte von   
<1,5 N für die Widerstände 0-II und ein Wert von 3,4 ± 9,3 N für den Widerstand 
III ermittelt. Unter freiem Bewegungsausmaß resultierten Werte auf der aktiven 
Bewegungsschiene von 4,5 ± 4,5 N für den Widerstand 0, 7,7 ± 10,7 N für den 
Widerstand I, 6,7 ± 10,4 N für den Wiederstand II und 6,7 ± 6,9 N für den 
Widerstand III (p <0,001), entsprechend 0,6 %, 1,1 %, 1,0 % und   1,0 % der 
Vollbelastung.  
 
1.4. Schlussfolgerungen 	
Bewegungsübungen, durchgeführt auf einer passiven und einer aktiven 
Bewegungsschiene, können unter pedobarografischen Gesichtspunkten auch 
unter strengen Teilbelastungsvorgaben des Kniegelenks durchgeführt werden. 
Weiterhin können sie bei Kombinationsverletzungen eingesetzt werden, bei 
denen weiterhin eine Entlastung des Fußes oder des Sprunggelenks 
erforderlich ist. Zukünftige Studien müssen durch intraartikuläre 
Kraftmessungen zeigen, inwieweit die vorliegenden Ergebnisse auf die 
intraartikulären Bedingungen übertragbar sind.  
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2. Abstract – Zusammenfassung in englischer 
Sprache  	
 
Assessing Foot Loads in Continuous Passive Motion (CPM) 
and Active Knee Joint Motion Devices 
 
2.1. Background 	
Continuous passive motion (CPM) and active knee joint motion devices are 
commonly applied after various surgical procedures. Despite the growing use of 
active motion devices, there is a paucity of data comparing plantar loads 
between the different mobilization techniques. The aim of this study was to 
investigate foot loads during knee joint mobilization in continuous passive and 
active knee joint motion devices and to compare this data to the physiological 
load of full weight-bearing.  
 
2.2. Methods  	
Fifteen healthy participants (7 women and 8 men, 25±3 years, 66±6kg, 
175±10cm, BMI 21.9 ± 2) were recruited. Plantar loads were measured via dy- 
namic pedobarography using a continuous passive motion device 
(ARTROMOT-K1, ORMED GmbH, Freiburg, Germany) and an active motion 
device (CAMOped, OPED AG, Cham, Switzerland), each with a restricted range 
of motion of 0-0-90° (ex/flex) and free ROM for the knee joint. For the active 
motion device, cycles were performed at four different resistance levels (0-III). 
Data were assessed using the pedar® X system (Novel Inc., Munich, 
Germany), which monitors loads from the footsole interface. Force values were 
compared between motion devices and normal gait, which served as the 
reference for conditions of full weight-bearing. P-values of <0.05 were 
considered statistically significant.  
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2.3. Results  	
Normal gait revealed peak forces of 694 ± 96 N, defined as 100 %. The CPM 
device produced plantar forces of less than 1.5 N. Using the active motion 
device in the setting of 0-0-90° produced foot loads of <1.5 N (resistance 0-II) 
and 3.4 ± 9.3 N with a resistance of III (p < 0.001). Conditions of free ROM 
resulted in foot loads of 4.5 ± 4.5 N (resistance 0), 7.7 ± 10.7 N (resistance I), 
6.7 ± 10.4 (resistance II) and 6.7 ± 6.9 N with a resistance of III (p <0.001), 
corresponding to 0.6 %, 1.1 %, 1.0 % and 1.0 % of full weight-bearing, 
respectively.  
 
2.4. Conclusions 	
Motion exercises of the knee joint can be performed both with passive and 
active devices in accordance with strict weight-bearing restrictions, which are 
often recommended by surgeons. Also, active motion devices can be used 
when the ankle joint or foot have to be offloaded. Further studies assessing 
intraarticular joint load conditions have to be performed to confirm the findings 
obtained in this study.  
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3. Einordnung in den fachwissenschaftlichen 
Kontext 	
 
3.1. Nachbehandlung nach operativen Eingriffen 	
 
3.1.1. Rehabilitation 	
Unter der Rehabilitation versteht man im Allgemeinen die Wiederherstellung 
körperlicher oder geistiger Fähigkeiten einer Person, die infolge einer 
Erkrankung, eines Traumas oder einer Operation beeinträchtigt wurden 
(Simmel 2018). Kurz- und langfristig geht es vor allem darum, den betroffenen 
Patienten hinsichtlich beruflicher und gesellschaftlicher Gesichtspunkte in das 
Sozial- und Arbeitsleben wiedereinzugliedern. Unter medizinischen 
Gesichtspunkten ist hierfür neben einer Betreuung durch ein interdisziplinäres 
Team aus unterschiedlichen Spezialisten ärztlicher und nicht-ärztlicher 
Heilberufe, auch die Beratung und Schulung des Patienten und dessen 
Angehörigen im Umgang mit der Erkrankung oder Verletzung und der späteren 
Eigenversorgung von großer Bedeutung. Diese Maßnahmen beginnen bereits 
postoperativ während des stationären Aufenthalts und werden nach der 
Entlassung aus dem Krankenhaus ambulant oder stationär fortgeführt. Neben 
dem Fachwissen und individuellem Einsatz der an der Behandlung beteiligten 
Fachleute, spielen vor allem auch persönliche Faktoren und 
Umweltbedingungen im Umfeld des Patienten eine entscheidende Rolle und 
müssen bei der Planung und Umsetzung von Rehabilitationsmaßnahmen 
unbedingt mit bedacht werden.  
 
3.1.2. Postoperatives Management 	
Aus medizinischer Sicht sind in der Nachbehandlung operativ versorgter 
Verletzungen und Erkrankungen der unteren Extremität verschiedene Dinge 
von Bedeutung, die in die Erstellung eines individuell angepassten Plans zur 
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Nachbehandlung miteinfließen. Unter anderem geht es dabei zum einen um die 
Restriktion der Belastung, sowie dem Heilungsverlauf entsprechende 
Beschränkungen des zulässigen Bewegungsumfangs, zum anderen um eine 
frühfunktionelle, physiotherapeutisch assistierte Beübung der entsprechenden 
Extremität, die sich an den gegebenen Vorgaben orientiert. Ziel ist es dabei, 
eine möglichst optimale Regeneration und Heilung verletzter Strukturen zu 
gewährleisten und gleichzeitig durch trainingstherapeutische Maßnahmen die 
stationäre Aufenthaltsdauer und damit die Zeit der Immobilisation so gering wie 
möglich zu halten, sodass die weitere Genesung und Rehabilitation adäquat 
voranschreiten kann. Die daraus entstehende Herausforderung, die in einer 
optimalen Balance zwischen einer ausreichenden Schonung der betroffenen 
Strukturen und einer rechtzeitigen Mobilisierung und Beübung liegt, zeigt sich 
auch in der Tatsache, dass wenig evidenzbasierte Nachbehandlungsregime für 
viele Operationsverfahren der unteren Extremität vorliegen. Dennoch haben 
sich innerhalb der letzten Jahre viele Nachbehandlungsempfehlungen für die 
diversen Operationsverfahren im klinischen Alltag etabliert, die jedoch 
individuell sehr unterschiedlich ausfallen können.  
 
3.1.3. Konzept der Teilbelastung  	
Ein wesentlicher Bestandteil der Nachbehandlung nach operativen Eingriffen 
der unteren Extremität stellt das Konzept der Teilbelastung dar. Dabei handelt 
es sich um eine bewusste und gezielte Reduktion der Belastung operierter 
knöcherner und weichteiliger Strukturen, um deren adäquate Heilung zu 
gewährleisten. Dieses Konzept ist weit verbreitet und ein allgemein akzeptiertes 
und praktiziertes Behandlungsregime nach unterschiedlichen 
Operationsverfahren. Erreicht wird die Teilbelastung durch den Einsatz 
verschiedener Hilfsmittel wie Unterarmgehstützen, Gehwagen, Übungsbarren 
oder Ähnliches.  
Ein Bereich, in dem postoperative Teilbelastungsempfehlungen häufig zum 
Einsatz kommen stellt die endoprothetische Versorgung von Hüft- oder 
Kniegelenken dar. Hier geht es vor allem um zementfrei implantierte Prothesen, 
da der stabilisierende Knochenzement für eine unmittelbare feste Verankerung 
im Knochen fehlt. Durch eine Beschränkung der Belastung und einer damit 
7	
einhergehenden Schonung der Implantatverankerung soll eine bessere 
Einheilung und Verankerung im Knochen gewährleistet, sowie die Gefahr einer 
Implantatlockerung minimiert werden (Jöllenbeck and Schönle 2005, Youm, 
Maurer et al. 2005, Hol, Van Grinsven et al. 2010). Auch bei operativem Ersatz 
von ligamentären Strukturen wird in vielen Fällen eine vorübergehende 
Teilbelastung empfohlen, um die Last auf das Transplantat zu verringern und 
die Einheilung nicht zu gefährden. So konnte gezeigt werden, dass nach 
operativem Kreuzbandersatz die Laxizität der transplantierten Sehne bei 
Patienten, die postoperativ ohne Belastungsbeschränkung therapiert wurden, 
signifikant höher war als bei solchen, die unter einer Belastungsrestriktion 
nachtherapiert wurden (Mook, Civitarese et al. 2017).  
Darüber hinaus kommen Teilbelastungsempfehlungen auch bei Operationen 
nach traumatischen oder degenerativen Meniskusschädigungen oder 
Knorpelersatzverfahren zum Einsatz. Da der Knorpel ein weitestgehend 
avaskuläres Gewebe darstellt, das vorwiegend über Diffusion ernährt wird, ist 
für die Vitalität, Funktionalität und Regenerationsfähigkeit nach Verletzungen 
des Gewebes, sowohl eine vollständige Entlastung, als auch eine zu frühe 
Vollbelastung, kritisch. Eine rechtzeitige Teilbelastung des Gewebes kann 
dabei, durch periodische Kompression und Entlastung die Regeneration und 
Ernährung der heilenden Strukturen fördern (Ebert, Robertson et al. 2008, Jahr, 
Matta et al. 2015, Erggelet and Vavken 2016).  
Auch in der operativen und konservativen Therapie aseptischer 
Knochennekrosen, wie einer Osteochondrosis dissecans, oder 
posttraumatischer Knochenödeme kommt das Konzept der Teilbelastung zur 
Anwendung (Green, Noble et al. 2006, Evans and Providence 2010).  
Weiterhin wird eine sukzessive Teil- bzw. Aufbelastung nach vielen 
traumatischen knöchernen Verletzungen der unteren Extremität oder operativer 
Verfahren wie Umstellungsosteotomien empfohlen (Da Costa and Kumar 1979, 
Rammelt, Heineck et al. 2004, Schröter, Ateschrang et al. 2017). Dabei wird 
durch periodische Be- und Entlastung der Knochenstoffwechsel angeregt und 
die Heilung der verletzten Strukturen gefördert (Behringer, Gruetzner et al. 
2014).  
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Der Hintergrund für die Empfehlung einer temporären Teilbelastung nach 
operativen Eingriffen scheint auf den ersten Blick trivial. Durch sie soll eine 
Schonung der muskuloskelettalen Strukturen und gegebenenfalls eingesetzter 
Implantate erzielt werden. Obwohl dies auch durch eine komplette 
Immobilisation erreicht werden könnte, hat sich das Konzept der Teilbelastung 
weitestgehend etabliert. Argumente dafür sind vor allem die durch Studien 
belegten Nachteile einer verlängerten Immobilisation nach operativen 
Eingriffen. Hierzu zählen insbesondere Narbenkontrakturen und eine 
minderwertige Reorganisation des regenerierenden Muskel- und 
Narbengewebes (Lehto, Duance et al. 1985), persistierende Schmerzen, 
Muskelschwäche und -atrophie  (Cooper 1972, Kawahara, Suzuki et al. 2017), 
ein Verlust von Knochenmasse (Ceroni, Martin et al. 2012, Ceroni, Martin et al. 
2015), eine ungenügende Ernährung des Knorpelgewebes (Iqbal, Khan et al. 
2012, McKee, Hannah et al. 2012) und eine verzögerte oder fehlende 
Wiedererlangung der Beweglichkeit (Mortensen, Skov et al. 1999).  
Auf der anderen Seite scheint eine Teilbelastung und die damit einhergehende 
frühe Mobilisation, neben einer Schonung auch direkte positive Einflüsse auf 
Heilung und Regeneration von operierten Geweben zu haben. So konnte 
gezeigt werden, dass es zu weniger Adhäsionen im operierten Gewebe kommt 
(Knapik, Harris et al. 2013), die zu einer verminderten Beweglichkeit führen 
können. Auch die Durchblutung und Ernährung von Sehnen- und 
Knorpelgewebe scheint verbessert (Noyes, Torvik et al. 1974, Knapik, Harris et 
al. 2013). Darüber hinaus erfolgt das Remodeling und die Organisation der 
Kollagenfasern im Gewebe früher (Lehto, Duance et al. 1985).  
Die aufgeführten Aspekte machen deutlich, dass die Teilbelastung und die mit 
ihr einhergehende Frühmobilisation, von Vorteil sein können.  
Doch für den Patienten ist es zunächst wichtig, das Konzept der Teilbelastung 
zu verstehen und die Umsetzung der Vorgaben zu erlernen. Dafür stehen 
verschiedene Methoden zur Verfügung (Hurkmans, Bussmann et al. 2003). Die 
am häufigsten zur Anwendung kommende Methode ist das Erlernen der 
zulässigen Belastung mithilfe einer üblichen Personenwaage. Dabei tritt der 
Patient wiederholt auf die Waage und spürt den Druck, den er bei der 
vorgegebenen Maximallast erreicht. Dadurch soll der Patient lernen, die 
Belastung des Beines adäquat einzuschätzen. Eine weitere Variante ist der 
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Einsatz von Kraftmessplatten. Hierbei läuft der Patient über eine Messplatte am 
Boden und erhält ein visuelles Feedback über die Belastung die er ausübt. Sie 
stellt ein dynamisches Verfahren dar und bietet somit eine Erweiterung der rein 
statischen Messung, wie sie mit einer Personenwaage detektiert wird. Darüber 
hinaus gibt es die Möglichkeit der Nutzung portabler Messsysteme, die mithilfe 
von Messsohlen direkt in den Schuhen getragen werden können. Über 
akustische Signale werden dem Patienten zu hohe Belastungen unmittelbar 
rückgemeldet. Sie bieten den Vorteil, dass sie mobil und zu jeder Zeit die 
statischen und dynamischen Belastungen detektieren (Hellstrom, Åkerberg et 
al. 2016).  
Eine entscheidende Problematik des Konzeptes ist die fehlende Definition einer 
Teilbelastung im Hinblick auf die einwirkende Last und dessen Zeitraum. Klare 
Richtlinien bzw. einheitliche Vorgaben, die auf evidenzbasierten 
Untersuchungen beruhen, existieren für die meisten postoperativen 
Behandlungsregime nicht. Dennoch gibt es allgemein akzeptierte und 
verbreitete Nachbehandlungsempfehlungen, die dennoch zum Teil sehr 
unterschiedlich angewendet und ausgeführt werden. So liegt es im Ermessen 
des Operateurs ein individuell für den Patienten konzipiertes 
Nachbehandlungsschema festzulegen. Dabei spielen verschiedene Aspekte 
wie Art und Durchführung der Operation, verwendetes Fremdmaterial, Status 
der Knochen- und Weichteilsubstanz, Alter und Vorerkrankungen des 
Patienten, aber auch die individuellen Erfahrungen des Operateurs eine Rolle. 
Ebenso divergieren die Empfehlungen zwischen Beschränkungen der 
Belastung auf ein bestimmtes Gewicht (z.B. 10 kg) oder einen prozentualen 
Anteil des individuellen Körpergewichts des Patienten (z.B. 20% des KG). Bei 
der Endoprothetik handelt es sich um ein vergleichsweise standardisiertes 
Verfahren, bei dem man ein einheitliches Nachbehandlungsregime erwarten 
würde. Eine Studie zeigte jedoch, dass auch hier die Frage der postoperativen 
Belastbarkeit im Hinblick auf Teil- oder Vollbelastung, vor allem bei der 
Implantation von zementfreien Prothesen inhomogen beantwortet wird 
(Jöllenbeck and Schönle 2005).  
Eine weitere Problematik ergibt sich aus der Tatsache, dass die Anwendung 
einer Teilbelastung durch den Patienten erlernt und reproduziert werden sollte. 
Das Erlernen der richtigen Belastung kann mit den oben genannten Methoden 
10	
erfolgen, wobei ihre jeweiligen Vor- und Nachteile teilweise kontrovers diskutiert 
werden. Der entscheidende Faktor ist dabei die Reproduzierbarkeit der 
Teilbelastung, vor allem nach der Entlassung aus dem stationären 
Krankenhausumfeld. Diverse Studien zeigen, dass die Patienten oftmals nicht 
in der Lage sind, festgelegte Vorgaben zur Teilbelastung zu reproduzieren 
(Vasarhelyi, Baumert et al. 2006, Ebert, Ackland et al. 2008). Nicht nur die 
Höhe der Vorgabe scheint dabei eine Rolle zu spielen, sondern auch das Alter 
des Patienten (Vasarhelyi, Baumert et al. 2006).  
Die Biofeedback-Methode mit Nutzung von portablen Messsohlen scheint die 
besten Ergebnisse in der Reproduzierbarkeit zu erzielen. Sie kommt nicht nur 
der Alltagssituation am nächsten, da sie sowohl statische als auch dynamische 
Prozesse detektiert, sondern hilft dem Patienten auch, durch direktes 
Feedback, eine steilere und nachhaltigere Lernkurve zu erreichen (Hershko, 
Tauber et al. 2008). So konnte gezeigt werden, dass die Anzahl der Schritte mit 
zu hoher Belastung, durch Nutzung solcher portablen Messsohlen, deutlich 
gesenkt werden konnte (Stangl, Krug et al. 2004). Dem gegenüber stehen die 
teilweise hohen Kosten für die Beschaffung und die möglicherweise störenden 
Kabel und Instrumente, die der Patient mit sich herumtragen muss.  
Insgesamt kann man jedoch festhalten, dass sich aufgrund der genannten 
positiven Aspekte die Biofeedback-Methode als klare Alternative zur bisher 
häufig genutzten Methode unter Zuhilfenahme der Patientenwaage, positioniert 
hat.  
Sowohl mögliche negative Auswirkungen, als auch mögliche positive Folgen 
einer frühen Vollmobilisation in der Rehabilitation nach diversen operativen 
Eingriffen, sind Gegenstand aktueller Untersuchungen.  
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3.2. Pedobarographie  		
3.2.1. Grundlagen der Pedobarographie 	
Bei der Pedobarographie handelt es sich um eine Methodik der Stand- und 
Ganganalyse, die unter anderem zu diagnostischen Zwecken, 
Verlaufskontrollen oder auch zur Anfertigung und Überprüfung verschiedener 
orthopädieschuhtechnischer Versorgungen eingesetzt wird. Dabei wird während 
der Bewegung die Druckverteilung unter der Fußsohle gemessen, anschließend 
digitalisiert und mittels Computer zur Darstellung gebracht. Mit Hilfe der 
ausgewerteten Daten ist es möglich grundsätzliche Fehl- oder Überbelastungen 
zu detektieren und diagnostizieren, oder bereits vorhandene Interventionen, wie 
beispielsweise die Nutzung orthopädischer Einlagen, auf deren Zweckmäßigkeit 
hin zu überprüfen. Darüber hinaus findet die Pedobarographie zunehmend auch 
Einzug in die Sportmedizin, wo sie spezifische Belastungen des Fußes darstellt 
und damit einhergehende mögliche Ursachen für Beschwerden oder 
Verletzungen detektieren kann. Grundsätzlich kommen zwei Messmethoden 
zum Einsatz, die Verwendung von Druckmessplatten, sowie die Nutzung 
spezieller Druckmesssohlen. Die Druckmessplatten dienen vor allem der 
Beurteilung des Barfußgangs, da die Kraft zwischen Untergrund und Fußsohle 
gemessen wird. Sie bringen eine hohe Stabilität mit, die es möglich macht eine 
sehr hohe räumliche Auflösung zu erzielen, da pro Fläche eine hohe Anzahl an 
Sensoren verbaut werden kann. Somit können auch kleine anatomische 
Strukturen differenziert werden, wodurch eine gezielte Diagnostik möglich ist. 
Sie erlauben eine präzise Beurteilung der Fußwölbungen und deren 
dynamisches Verhalten bei Bewegungsabläufen, daher sind sie sehr gut 
geeignet, um Fehlstellungen wie Spreiz- oder Senkfüße zu untersuchen 
(Cimolin, Galli et al. 2014). Diese Vorrichtungen, die in den Boden eingelassen 
werden, benötigen entsprechenden Platz, daher sind sie häufig in größeren 
Forschungseinrichtungen zu finden. Ein Problem stellt die Tatsache dar, dass 
die Messplatten, je nach Größe, lediglich einen oder einzelne wenige Schritte 
detektieren können. Der Patient läuft auf die Messplatte zu und muss sein 
Gangbild so modifizieren, dass es auf der besagten Fläche möglichst 
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vollständig abgebildet wird. Dadurch ist möglicherweise das natürliche Gangbild 
in seiner physiologischen Abfolge gestört, mit der Folge, dass die Messungen 
nicht oder nur unzureichend die tatsächliche Belastungssituation des Fußes 
repräsentieren (Rosenbaum and BECKER 1997, MacWilliams and Armstrong 
2000, Razak, Hadi et al. 2012).  
Des Weiteren werden Druckmesssohlen verwendet, die aus einer Trägersohle 
mit integrierten Messsensoren bestehen, die in einem Schuh getragen werden 
können. Somit messen sie vor allem Kräfte, die zwischen der Fußsohle und der 
Schuhsohle bzw. der Einlage entstehen. So können Aussagen über den 
dynamischen Abrollvorgang und Bewegungsausführungen getroffen werden, 
wodurch eine Beurteilung der natürlichen Belastung des Fußes in alltäglichen 
Situationen und bei sportlicher Aktivität möglich ist. Dabei ist unbedingt zu 
beachten, dass die Messsohlen nicht zu steif sind, da sie sich sonst nicht 
adäquat an die Fußbettung anpassen und somit zu falschen Messwerten 
führen, die wenig mit der tatsächlichen Druckverteilung zu tun haben. 
Detektierte Druckwerte lassen sich anschließend mit Hilfe geeigneter Software 
auf unterschiedliche Art und Weise darstellen. Je nach Sensordichte lässt sich 
der Bereich der Fußsohle in verschieden viele Regionen unterteilen und macht 
es so möglich, detailliert einzelne Areale mit hoher Druckbelastung, von solchen 
mit niedriger Druckbelastung zu unterscheiden.  
Betrachtet man die physikalische Genauigkeit der Messungen, so stellt sich ein 
grundlegendes Problem dar. Selbst unter Erfüllen einiger wichtiger 
Bedingungen, wie zum Beispiel einer ebenerdigen und ausreichend langen 
Gehstrecke lassen sich mit Hilfe der Messplatten vor allem vertikale Drücke 
detektieren. Scher- und Torsionskräfte können messtechnisch jedoch nicht 
erfasst werden, wobei auch diese für eine starke Belastung des Gewebes 
verantwortlich sein können.   
 
3.2.2. Anwendungsgebiete der Pedobarographie 	
Die Einsatzmöglichkeiten der Pedobarographie sind heute vielfältig und gehen 
über die diagnostische Anwendung in der Orthopädie und Unfallchirurgie 
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hinaus. Trotzdem stellt dieser Bereich nach wie vor ein bedeutendes 
Einsatzgebiet dar.  
Vor allem in der Diagnostik von Fußfehlstellungen und der damit verbundenen 
unphysiologischen Belastung verschiedener anatomischer Strukturen, kommt 
die Pedobarographie häufig zum Einsatz (Vette, Funabashi et al. 2019). Beim 
Spreizfuß kommt es durch beispielsweise häufigem Tragen von zu engem 
Schuhwerk zu einem Auseinanderweichen der Knochenstrahlen des 
Mittelfußes. Dabei entsteht ein unphysiologisches Maximum der 
Druckbelastung unter dem Vorfuß, vor allem unter den Metatarsalköpfchen II, III 
und IV, die durch die pedobarographischen Messungen detektiert werden 
können. Somit ist ein frühzeitiges Einleiten einer Versorgung mit Einlagen bzw. 
einer physiotherapeutischen Therapie möglich, wodurch die Ausbildung 
weiterer Deformitäten, wie einem Hallux valgus, verhindert werden können 
(Nguyen, Hillstrom et al. 2010). Auch bei der Diagnostik eines Senk- bzw. 
Plattfußes spielt die Pedobarographie eine wichtige Rolle. Dabei kommt es zu 
einer Abflachung der Längswölbung des Fußes, die sich in einer abnormen 
Belastung des Mittelfußes zeigt und durch pedobarographische Messungen 
detektiert werden kann. Außerdem kann nach korrigierenden operativen 
Eingriffen oder konservativen Therapieverfahren unter anderem der 
postoperative Erfolg der Maßnahme kontrolliert werden (Matheis, Spratley et al. 
2014). Asymmetrische Belastungen der Füße können Hinweise auf 
Beinlängendifferenzen oder Schonbewegungen geben. Ebenfalls konnte 
gezeigt werden, dass die Pedobarographie auch bei Kindern als 
therapeutisches oder rehabilitatives Werkzeug eingesetzt werden (Hayes and 
Seitz 1997) und als Grundlage dazu dienen kann dynamische und anatomische 
Fußdeformitäten unterscheiden zu können (Liu, Lyon et al. 2011). Grundlage für 
die Beurteilung der normalen Entwicklung eines Kinderfußes im Hinblick auf 
Form und Belastungsmuster sind Daten einer Studie, die für Vergleichszwecke 
unter Berücksichtigung möglicher Hinweise auf eventuelle Fehlentwicklungen 
und Deformitäten erhoben wurden (Bosch, Gerss et al. 2007).  
Weiterhin dient die Pedobarographie der Beurteilung orthopädietechnischer 
Maßnahmen, wie der Versorgung mit orthopädischen Schuhen oder individuell 
angepassten Einlagen. Auf diese Weise werden eine Optimierung der 
Behandlung und eine Verbesserung des Therapieerfolgs angestrebt.  
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Im Leistungssport werden die Systeme verwendet um hohe Belastungen und 
das damit einhergehende erhöhte Verletzungsrisiko zu detektieren. Sportarten 
wie Tennis gehen durch plötzliche Richtungswechsel und dem ständigen 
Anlaufen und Abstoppen, unter anderem mit einer hohen plantaren 
Druckbelastung einher. Eine Studie konnte zeigen, dass schon die Technik des 
Aufschlags einen Einfluss auf die Lastverhältnisse hat (Girard, Eicher et al. 
2010). Ebenso geht die Art des Bodenbelags mit unterschiedlichen plantaren 
Belastungen der Sportler einher (Girard, Eicher et al. 2007). Eine weitere Studie 
untersuchte die Lastverhältnisse beim Sprinttraining im Profifußball. Hier zeigte 
sich, dass die plantaren Spitzendrücke beim Sprinttraining in Fußballschuhen 
signifikant höher waren, als in Laufschuhen (Carl, Pauser et al. 2014).  
Mit Hilfe der Informationen, aus den pedobarographischen Messungen können 
Schuhwerk, Ausrüstung und Trainingsmethoden an die unterschiedlichen 
Gegebenheiten und Anforderungen angepasst werden, wodurch das 
Verletzungsrisiko, zum Beispiel durch Senkung der plantaren Spitzendrücke im 
Training, minimiert und gegebenenfalls die Leistungsfähigkeit der Sportler 
verbessert werden kann (Carl, Pauser et al. 2014, Edis, Vural et al. 2016).  
Auch bei Patienten mit rheumatoider Arthritis findet die Pedobarographie 
Anwendung. So konnte eine Studie zeigen, dass vor allem in der Frühphase der 
Erkrankung der Einsatz hilfreich sein kann, um pathologische Veränderungen 
im Vorfuß zu detektieren (Schmiegel, Vieth et al. 2008).  
Sie kann auch dabei helfen, Risikokonstellationen und daraus folgende 
Komplikationen verschiedener anderer internistischer Erkrankungen zu 
detektieren, vor allem bei Patienten mit einem Diabetes mellitus (Lobmann, 
Kasten et al. 2002, Skopljak, Muftic et al. 2014). Es zeigte sich, dass unter 
Zuhilfenahme der Pedobarographie im Hinblick auf die Prävention eines 
diabetischen Fußes, das Auftreten klinischer Symptome der diabetischen 
Polyneuropathie vermindert werden konnte (Skopljak, Sukalo et al. 2014). 
Darüber hinaus kann sie als Screeninguntersuchung in der frühen Diagnostik 
der diabetischen Polyneuropathie verwendet werden, da Druckbelastungen 
aufgrund häufig assoziierter Sensibilitätsstörungen, durch den Patienten nur 
unzureichend wahrgenommen werden (Fang, Wang et al. 2013).  
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Vor allem hohe plantare Belastungen unter dem Vorfuß steigern das Risiko für 
plantare Ulcerationen bei Patienten mit Diabetes mellitus.(Fawzy, Arafa et al. 
2014). Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass die plantare Belastung bei 
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 mit fortschreitender Dauer der 
Erkrankung zunimmt, was wiederum zu einem erhöhten Risiko eines Ulkus führt 
(Grimm, Kästenbauer et al. 2004).  
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3.3. Bewegungsschienen des Kniegelenks 	
 
3.3.1. Passive Bewegungsschienen (Continuous Passive Motion, CPM)  	
Passive Bewegungsschienen bestehen aus Schienen, die über ein Gelenk 
miteinander verbunden sind, über einen Elektromotor angetrieben werden und 
der passiven Mobilisierung eines Gelenks dienen. Sie kommen in der frühen 
Mobilisierung nach Gelenkinfektionen, in der Nachbehandlung und 
Rehabilitation orthopädischer und traumatologischer Eingriffe sowie zur 
Mobilisierung kontrakter Gelenke zum Einsatz und ergänzen die 
physiotherapeutische Behandlung (Howard, Mattacola et al. 2010, Bakırhan, 
Ünver et al. 2015, Liao, Huang et al. 2016, Chang, Lee et al. 2017).  
Sinn und Zweck der Bewegungsschiene besteht darin, das betroffene Gelenk in 
einem bestimmten Umfang zu bewegen, ohne dabei verletzte oder operierte 
Strukturen zu belasten. Einerseits werden bestehende Instabilitäten durch die 
Schiene kompensiert, andererseits kann eine frühe Mobilisierung des 
betroffenen Gelenks erfolgen, um die postoperative Beweglichkeit frühzeitig zu 
verbessern (Paysant, Jardin et al. 2008). Dabei kann der Bewegungsumfang 
auf ein bestimmtes Maß reduziert werden, um postoperative 
Nachbehandlungsempfehlungen einhalten zu können. Außerdem kann die 
Geschwindigkeit, mit der die Bewegung ausgeführt wird, reguliert werden.  
 
3.3.2. Aktive Bewegungsschienen 	
Die aktiven Bewegungsschienen ähneln in ihrem Aufbau den passiven 
Bewegungsschienen. Auch sie bestehen aus Schienen, die über ein Gelenk 
miteinander verbunden sind. Im Unterschied zu den CPM-Schienen dienen 
diese allerdings der aktiven Mobilisierung eines Gelenks und werden nicht von 
einem elektrischen Motor, sondern vom Patienten selbst mit dessen aktiver 
Muskelkraft betrieben. Die Führung und Stabilisierung wird durch die Schiene 
gewährleistet. Die Indikationen sind vergleichbar mit denen der passiven 
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Schienen, die zusätzlich bei der Behandlung chronischer Gelenkerkrankungen 
wie rheumatoider Arthritis und Arthrose und nach operativen 
Bandrekonstruktionen zum Einsatz kommen(Merritt 2014). Auch sie sind in 
ihrem Bewegungsumfang limitierbar, sodass der Einsatz bei verschiedenen 
Nachbehandlungsempfehlungen möglich ist.  
 
3.3.3. Anwendungsgebiete  	
Bereits in den 1980er Jahren konnten Studien zeigen, dass der allgemeine 
Einsatz passiver Bewegungsschienen für die Patienten, im Hinblick auf 
postoperative Schmerzen, für die Dauer des Krankenhausaufenthalts und das 
Ausmaß des Bewegungsumfangs (ROM), von Vorteil sein kann (Salter 1984, 
Salter 1989, Knapik, Harris et al. 2013). Ein häufiger Einsatz stellt die 
postoperative Mobilisierung nach endoprothetischem Kniegelenkersatz dar. So 
konnte gezeigt werden, dass der frühe Einsatz von CPM-Schienen schneller zu 
einer Wiedererlangung eines größeren Bewegungsumfangs führen kann 
(Paysant, Jardin et al. 2008). Dabei scheint die Kombination aus der Nutzung 
von CPM-Schienen und begleitender Physiotherapie von Vorteil zu sein (Milne, 
Brosseau et al. 2003).  Eine weitere Studie zeigte, dass die Patienten über 
weniger Schmerzen klagten und weniger Zeit im Krankenhaus verbrachten 
(Harms and Engstrom 1991).  
Weiterhin werden CPM-Schienen in der Nachbehandlung nach 
Knorpelersatzverfahren eingesetzt. Patienten, die eine solche Therapie 
erhielten, zeigten eine verbesserte Knorpelqualität (Rogan, Taeymans et al. 
2013). Außerdem konnte gezeigt werden, dass die Chondrogenese unterstützt 
(Karnes, Harris et al. 2013) und insgesamt die Heilung gefördert wird (Howard, 
Mattacola et al. 2010). Des Weiteren kommen CPM-Schienen zur Mobilisierung 
nach Achillessehnenrupturen (Chen, Wei et al. 2013) und 
Kniegelenksinfektionen (Enderle and Frosch 2013) zum Einsatz.  
Auch aktive Bewegungsschienen gewinnen in den letzten Jahren an 
Bedeutung. Sie werden zum Beispiel eingesetzt, um Gelenkkontrakturen zu 
behandeln und dadurch die Beweglichkeit im Gelenk zu verbessern (Furia, 
Willis et al. 2013). Darüber hinaus sind sie auch Teil der Nachbehandlung nach 
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Kreuzbandverletzungen, da gezeigt werden konnte, dass die aktive Bewegung 
zu einer verbesserten postoperativen Propriozeption im betroffenen Kniegelenk 
führt (Friemert, Schmidt et al. 2006).  
 
3.3.4. Vergleich und Bewertung  	
Der Einsatz passiver Bewegungsschienen in der Nachbehandlung und 
Rehabilitation operativer Eingriffe der unteren Extremität ist bereits seit 
mehreren Jahrzehnten bekannt und hat sich als Teil vieler 
Nachbehandlungsempfehlungen etabliert. Die zugeschriebenen Vorteile sind 
ein verbesserter Bewegungsumfang, eine Reduktion von postoperativen 
Schmerzen, sowie eine verminderte Krankenhausaufenthaltsdauer (Salter 
1989). Trotz der langjährigen und breiten Anwendung finden sich in der 
Literatur nur wenig Studien mit direktem klinischen Bezug. Viele der Studien 
wurden mit Hilfe von Tierexperimenten durchgeführt, ohne anschließend zu 
überprüfen, inwieweit sich die Ergebnisse und gesammelten Informationen 
direkt auf Patienten übertragen lassen (Howard, Mattacola et al. 2010, Knapik, 
Harris et al. 2013).  
Darüber hinaus gibt es wenig Evidenz für genaue Richtlinien zum Einsatz von 
Bewegungsschienen im Hinblick auf die tägliche Dauer bzw. die Gesamtdauer 
der Anwendung oder die Beschränkung des Bewegungsausmaßes (Kirschner 
2004, Paysant, Jardin et al. 2008, Karnes, Harris et al. 2013, Mak, Fransen et 
al. 2014).  
Betrachtet man vor allem aktuellere Studien, so zeigt sich, dass der Vorteil der 
Nutzung von Bewegungsschienen vor allem in der akuten Phase zum Tragen 
kommt, da in dieser schneller eine größere Beweglichkeit des Gelenks erreicht 
werden kann (Lenssen, De Bie et al. 2003, Milne, Brosseau et al. 2003, Liao, 
Huang et al. 2016). Vergleicht man jedoch die Langzeitergebnisse im Hinblick 
auf Beweglichkeit, Schmerz, Funktion oder Lebensqualität, so zeigt sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen Patienten, die mit Hilfe einer 
Bewegungsschiene oder ausschließlich durch konventionelle Physiotherapie 
therapiert wurden (Lenssen, Köke et al. 2003, Sánchez, Rodriguez-Mansilla et 
al. 2015).  
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Das Konzept der aktiven Bewegungsschienen rückt in den letzten Jahren mehr 
und mehr in den Vordergrund. Trotzdem findet sich bisher wenig Literatur zu 
klaren Empfehlungen. Beim Vergleich der passiven und der aktiven 
Bewegungsschiene liegt der Fokus, neben einer insgesamt verbesserten 
Beweglichkeit und Mobilisation durch beide Systeme, vor allem auf den 
möglichen Vor- oder Nachteilen der aktiven Bewegungsschiene (Schulz, 
Krohne et al. 2018). So scheint es, dass durch die aktive Bewegung der 
betroffenen Extremität auch das Risiko einiger postoperativer Komplikationen 
vermindert werden kann. Es zeigt sich, dass die aktive Muskelbewegung in 
Kombination mit anderen Behandlungen, wie einer Kompressionstherapie, zu 
einem verbesserten Blutfluss führt und so gegebenenfalls das Risiko einer 
postoperativen Thrombose verringern kann (Markel and Morris 2001). Ein 
weiteres oft beobachtetes Problem nach Kniegelenksersatz ist eine Schwäche 
der Oberschenkelmuskulatur, die mit einer verzögerten Mobilisation einhergeht 
und durch progressive Kräftigungsübungen, wie sie auch auf einer aktiven 
Bewegungsschiene ausgeübt werden können, vermindert werden kann (Saleh, 
Lee et al. 2009). Darüber hinaus zeigte sich, dass durch den Einsatz aktiver 
Bewegungsschienen schneller eine verbesserte Wahrnehmung des 
Kniegelenks und eine signifikante Reduktion des propriozeptiven Defizits nach 
operativem Kreuzbandersatz erreicht werden konnte (Bouët and Gahery 2000, 
Friemert, Bach et al. 2006, Friemert, Schmidt et al. 2006). Eine weitere Studie 
konnte zeigen, dass nach dem Aufwärmen vor einer sportlichen Aktivität eine 
verbesserte Propriozeption im Kniegelenk verzeichnet wurde. Dies kann zu der 
Annahme führen, dass auch die körperliche Aktivität auf der aktiven 
Bewegungsschiene zu einer Verbesserung der propriozeptiven Wahrnehmung 
führen kann (Bartlett and Warren 2002).  
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der häufige und langjährige Einsatz 
von passiven Bewegungsschienen im Hinblick auf die klinische Relevanz 
einerseits und mit dem Fokus auf klare Empfehlungen zur Art und Dauer der 
Anwendung andererseits, durch weitere Studien untersucht und belegt werden 
muss. Darüber hinaus stellt die Untersuchung über mögliche Vor- und Nachteile 
eines frühzeitigen Einsatzes aktiver Bewegungsschienen und damit die feste 
Integration in Nachbehandlungsempfehlungen, ein wichtiges Ziel der weiteren 
klinischen Forschung dar.  
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3.4. Ziele der Studie 	
Teilbelastungsvorgaben sind nach vielen operativen Eingriffen der unteren 
Extremität für die Heilung der verletzten Strukturen unabdingbar und damit als 
integrativer Bestandteil vieler Nachbehandlungsempfehlungen fest verankert. 
Ebenso finden vor allem passive und zunehmend auch aktive 
Bewegungsschienen seit Jahrzehnten Anwendung in der postoperativen 
Rehabilitation, wodurch eine verbesserte Beweglichkeit und frühere Mobilisation 
erreicht werden soll. Dies hat zum Ziel den Patienten frühestmöglich wieder 
einen möglichst selbstständigen und selbstbestimmten Alltag zu ermöglichen. 
Trotz der zunehmenden Verwendung aktiver Bewegungsschienen existiert 
keine Studie, die resultierende Lastverhältnisse zwischen aktiver und passiver 
Bewegungsschiene vergleicht. Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die 
plantare Kraftbelastung während der Anwendung von passiven und aktiven 
Bewegungsschienen zu erfassen, der physiologischen Gehbelastung 
(Vollbelastung) gegenüberzustellen und somit Aussagen darüber treffen zu 
können, inwiefern sich diese Kraftbelastungen mit dem Regime einer 
postoperativen Teilbelastungsvorgabe vereinbaren lassen.  
 
 
3.5. Limitationen der Studie 	
Zum einen wurde das Konzept der Teilbelastung als eine Limitierung der 
Belastung der Extremität definiert, die mithilfe der dynamischen 
Pedobarographie bewertet wurde. Obwohl dieses Konzept allgemein akzeptiert 
und weit verbreitet ist und auch die Pedobarographie bereits im 
Zusammenhang mit Teilbelastungsanforderungen als Instrument in der 
klinischen Forschung für eine nicht-invasive Messung der resultierenden 
Lastverhältnisse eingesetzt wurde, gibt es keine klare Evidenz dafür, dass die 
erhobenen Kraftbelastungen unter dem Fuß tatsächlich ein geeigneter 
Parameter sind, um die Belastung auf eine Extremität zu messen. Darüber 
hinaus ist bislang nicht geklärt, inwiefern die erhobenen plantaren Werte der 
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tatsächlichen intraartikulären Last während einer Belastung entsprechen, bzw. 
ob mit Hilfe der Messung der plantaren Kraftbelastungen Aussagen über die 
intraartikuläre Kraftbelastung getroffen werden können. Zum anderen wurde die 
Studie an jungen gesunden Probanden und nicht an Patienten durchgeführt.  
Bei der Planung der Studie konnte nicht ausgeschlossen werden, dass 
Patienten bei der Durchführung der Studie, durch eventuelle Überschreitungen 
von Belastungsvorgaben in ihrem Heilungsprozess gefährdet werden könnten.  
Inwieweit sich die erhobenen Ergebnisse auf Patienten übertragen lassen, die 
durch ihre Erkrankung oder Verletzung eine durch Schmerzen oder Angst 
bedingte veränderte Belastung zeigen könnten, müssen anschließende Studien 
zeigen.  
 
 
3.6. Ausblick 	
Die Ergebnisse unserer Studie lassen schlussfolgern, dass sowohl passive als 
auch aktive Bewegungsschienen mit der Vorgabe einer Teilbelastung vereinbar 
sind und somit grundsätzlich in der Nachbehandlung operativer Eingriffe an der 
unteren Extremität eingesetzt werden können. Es sind weitere Studien 
notwendig, um zu überprüfen, inwieweit Patienten von den beschriebenen 
Vorteilen der aktiven Bewegungsschienen in der Rehabilitation profitieren 
können. Außerdem gilt es festzustellen, ob die erhobenen Daten ein geeigneter 
Parameter sind, um die tatsächliche Belastung im Gelenk zu beschreiben. Auch 
die direkte Anwendung an Patienten muss untersucht werden, um die Nutzung 
der Bewegungsschienen als Teil von Nachbehandlungsregimen etablieren zu 
können. Dafür ist es ebenfalls nötig, klare Empfehlungen in Bezug auf Umfang 
und Dauer der Applikation der Bewegungsschienen festzulegen, um möglichst 
einheitliche und belastbare Daten zu generieren. Unsere Ergebnisse können 
daher als Grundlage weiterführender Studien in Bezug auf die Rehabilitation 
nach Eingriffen oder Verletzungen der unteren Extremität und verbundene 
Teilbelastungsempfehlungen dienen.  
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